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La eutanasia y el suicidio asistido estan nuevamente de actualidad.
Jack Kevorkian, el «Docior Muerte», fue arrestado el 25 de noviembre
de 1998 por las autoridades del Estado de Michigan (EE.UU.), después
de que se emitiera en televisién un video que recogia el momenio en el
que invecta una dosis letal a un enfermo terminal. El médico entiende
la emision de este video como su altimo sacrificio en la batalla em-
prendida en 1990 en favor de la legalizacién de la eutanasia. «Es hora
de poner final a este circo. Quiero ser juzgado por eutanasia. Voy a pro-
bar gue esto no es un crimen, independientemente de lo que diga la Ley
(...) Hay pacientes que nunca podrian hacerlo por si solos. Desde este
momento lo haré de esta manera, Es mas rapido, limpio y facil», asegu-
ra desafiante y sin parpadear ante los reporteros de la television. El 13
de abril de 1999 ha sido condenado a veinticinco afos de carcel, en el
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que era su quinto procese judicial. «Considere que su cruzada ha ter-
minado... usted no estd por encima de la Ley», afirmé la juez Jessica
Cooper,

Kevorkian se hizo famoso cuando asistié en su suicidio a Janet
Adkins, una profesora de Oregén de cincuenta y cuatro afios de edad
que sufria un prematuro mal de Alzheimer. El acto en cuestion se Hevé
a cabo con la famosa «killing machine» de Kevorkian, consistente en
tres botellas conectadas a una via intravenosa. La primera de las bote-
llas contiene una solucién salina; la segunda, que ha de ser conectada
directamente por el paciente, un sedante que, una vez agotado, da paso
al contenido de la tercera de las botellas: cloruro potasico'. Aunque no
todos aprueban sus métodos, muchos si ven compatible la participacién
del médico en la muerte de los pacientes, como reconoce de hecho la
Ballot Measure 16 aprobada en Oregén, sin que ello erosione en ningin
modo la integridad de la profesién médica.

El Hastings Center es uno de los grandes centros de referencia de la
Bioética mundial. Fue fundado en 1969 por Daniel Callahan, que hasta
fechas recientes ha sido su director. Durante sus primeros veinte afios es-
tuvo situado en un pueblo al norte de Nueva York, sobre el rio Hudson,
que se llama Hastings on Hudson. Después se ha trasladado algo mas al
norte, al campus que la Peace University tiene en Briarcliff Manor. En él
trabajan alrededor de veinticinco personas en diferentes areas de inves-
tigacion relacionadas con la Bioética.

Publica el Hastings Center Report [HCR), un eficaz instrumento para
dar a conocer los resultados de sus estudios, asi como foro para el de-
bate de las cuestiones méas importantes de la Bioética, convirtiéndose en
punto de referencia obligado para todo estudioso de estos temas. Ade-
mas de los seis nimeros que salen a la luz cada afio, hay que afiadir sus
conocitdos supletmnentos especiales, que recogen trabajos monograficos
sobre temas de especial actualidad. Uno de los temas que ha merecido
mayor atencién en las paginas del HCR en los tllimos diez anos ha si-
do el de la eutanasia v el suicidio asistido. Por esta razon, cuando se re-
abre el debate en nuestra sociedad, nos parece oportuno hacer un ana-
lisis de cémo esta prestigiosa ¢ influyente publicacién ha ido tratando el
tema en cuestién.

Una descripcidn del caso, asi como sus implicaciones legales, la encontramos
en AnNas, G. I, «Killing Machiness, Hastings Center Report 2 (1991) 33-35.
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1. LA EUTANASIA EN EL HASTINGS CENTER REPORT

A mediados de la década de los ochenta, la sociedad norteamericana
se comienza a plantear la posibilidad de despenalizar la eutanasia en al-
gunos estados de la Unién. El primero en tomar la iniciativa fue el es-
tado de California; tras un periodo de recogida de firmas v sondeos pu-
blicos, se somelid a referéndum en noviembre de 1988 una propuesta de
legislacién sobre la citada prdctica. Se trataba de una alternativa para
los pacicntes terminales recogida bajo el titulo de «Humane and Digni-
fled Death Act» 2. Sorprendentemente y a pesar de que las encuestas
sefialaban lo contrario, la iniciativa fue desechada por el puebio califor-
niano. Segtin Parachini, la negativa no se debio a una mala organiza-
cién de sus promotores, como alguno sugeria, sino por el miedo de la
sociedad a las posibles e inesperadas consecuencias que acarrearia la
despenalizacién de la eutanasia’.

En cualquier caso, esta decision popular junto con otros aconteci-
mientos que tuvieron lugar este mismo afio, actud como un verdadero
resorte para que el debate sobre la eutanasia resurgiera en la sociedad
y, por consiguiente, en el HCR, Muestra de ello es el suplemento espe-
cial publicado en el primer niimero de 1989, titulado «Mercy, Murder,
& Morality: Perspectives on Euthanasia»*, donde se recogen las bases de
lo que sera todo el debate sobre la eutanasia en este periodo.

La palabra eutanasia no esta cxenta de ambivalencias en su signifi-
cado® En un primer momento puede ser directamente traducida por
«buena muerter {good death) o por «muerte feliz» (happy death), lo cual
nto deja de contrastar con el ideal supremo de la vida recogido en la tra-
dicién judeocristiana®. Ademads, la idea de eutanasia irfa mas alld, pues
hace referencia a una muerte que ¢s consciente v especificamente elegi-
da por ¢l sujeto. Por otro lado, y aunque el tema de la eleccién no es aje-
no al judeocristianismo, no cabe duda, en opinién de Koop, quc aqui se

¢ Cf. Lacerior, J., «The Right to Dic in Californias, HHastings Center Report 6

(1987 4.

*  Cf, Paracuing, A., «The California Humane and Dignified Death Initiatives,
Hastings Center Report 1 (1989) 10-12.

© AAVV., «Mercy, Murder, & Morality: Perspectives on Euthanasia», Aastings
Center Report 1 (1989),

5 Garo, )., 10 palabras clave en Bicética (Verbo Divino. Estella 1997%) pp. 91-101.

*  Koop, C. E., «The Challenge of Delinitions, flastings Center Report | (1989) 2-3.
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ha producido un cambio sustancial, pues de alguna forma, siempre he-
mos estado abocados a elegir la vida y no la muerte. En este orden de
cosas, la eutanasia viene a cambiar dos aspectos fundamentales de la
herencia cultural de occidente: que el entramado de valores humanos
estd centrado en la vida y que cada individuo es personalmente respon-
sable por ser un miembro de la comunidad humana orientado desde el
valor de la vida,

Esta dificultad plantcada por Koop a la hora de definir la eutanasia
cn el ambito concreto de EE.UU. nos puede servir de marco de referen-
cia para lo que en adelante diremos. Ha de quedar claro que nos vamos
a referir a lo que se conoce habitualmente por eutanasia activa directa,
es decir, «el caso en el que un paciente claramente competente hace una
peticién, voluntaria v persistente para ser ayudado a morir»’.

1.1. RAZONES A FAVOR

La argumentacién en favor de la eutanasia se desarrolla a partir de
cuatro categorias generales: g) la pretension moral de la autodetermi-
nacién v el bienestar; b} la irrelevancia moral en la diferencia entre
«malary (killing) v «permitir morir» (allowing to die); c) la supuesta de-
bilidad del argumento que sefiala las dolorosas consecuencias que trae-
ria la despenalizacién de la eutanasia, y d) la compatibilidad de la euta-
nasia v la practica médica®. Veamos cada una de ellas con algo mas de
detenimiento®.

1.1.1.  Awrodeterminacion y bienestar

Tal vez sea este el arpumento de mayor peso en todo el debate sobre
la eutanasia. Por autodeterminacion se entenderia la capacidad de la
persona para tomar decisiones importantes sobre su propia vida, de
acuerdo con su propio sistema de valores v siendo libre para tomar ta-
les decisiones. La valoracién de la autodeterminacion se hace sobre la
posibilidad que tiene la persona para formarse y actuar segtin su idea de

7 Brock, D. W., «Voluntary Active Euthanasia», Hasting Center Report 2 (1992) 10.

*  Cf. CaLLaman, D., «When Self-Determination Runs Amok», Hastings Center Re-
port 3 (1992) 52,

*  Cf. Brock, D. W, o.c., pp. 10-22. Aqui se hace una relacién clara y sistematica
de todos los argumentos generalmente sostenidos por los defensores de la eutanasia.
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bien, siempre en un marco minimo de justicia, donde exista la posibili-
dad de que otros actilen de esta misma forma.

La pregunta que surge a partir de aqui es si este derecho a la autode-
terminacion puede ser prolongado al tiempo y la manera en que una per-
sona muere. Bs decir, si en virtud del derecho de autodeterminacion una
persona puede establecer el momento vy la forma concreta de morir. Evi-
dentemente, los partidarios de la eutanasia contestaran afirmativamente.
La mayoria de los miembros de la sociedad, argumentan, desean mante-
ner el control v la dignidad sobre este tiltimo periodo de su vida. Siempre
es dificil generalizar, pues las circunstancias personales pueden ser muy
diferentes, al mismo tiempo que se hace harto dificil delimitar el mo-
mento exacto en que una vida carece de valor vital, Por eso, si la autode-
terminacién es un valor fundamental, entonces, la gran variabilidad de
opiniones que en estas cuestiones tienen las personas hace especialmen-
te importante que cada individuo controle el modo, las circunstancias v
el tiempo de su proceso de muerte.

Junto al valor de la autodeterminacién estaria, como antes indicaba-
mos, el del bienestar individual. A primera vista pareceria que, cuando
la persona pide que le sea practicada la eutanasia, este bienestar entra-
ria en conflicto con el valor anteriormente indicado, ya que comun-
mente la vida se considera un valor central para la persona. Sin embar-
go, cuando un paciente con capacidad para tomar decisiones pide que
le sea practicada la eutanasia, estd de alguna manera considerando que
la calidad de vida lograda en ese estado es lo suficientemente pobre pa-
ra considerarla peor que la muerte. Es decir, la vida ha dejado de ser un
beneficio para el paciente, habiéndose convertido, por el contrario, en
una carga insoportable,

En cualquier caso, es evidenle que existen situaciones, por ejemplo
una depresién, que provocan en el paciente una decision de tal rotundi-
dad. Por ello es importante determinar la capacidad de decision del su-
jeto, de tal forma que sélo una declaracién de incompetencia para to-
mar decisiones pudiera justificar la negativa a respetar la peticién de
eutanasia realizada por un paciente. De aqu{ surgiria un nuevo proble-
ma, que trataremos mds adelante: el de los subrogados, En la praxis ac-
tual estos juegan un impoertante papel en el campo de la retirada de tra-
tamientos de soporte vital; sin embargo, algun defensor de la eutanasia,
como Brock, no seria partidario de que jugasen el mismo papel en cl ca-
50 de la eutanasia.
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1.1.2.  Inexistencia de la diferencia moral entre matar
¥V permitiv morir

Los defensores de la eutanasia postulan que la diferencia moral en-
tre matar y permitir morir se ha colocado siempre en la distincién he-
cha entre la accién y la omisidn. Sin embargo este planteamiento, a jui-
cio de estos aulores, no seria correcto. La diferencia entre matar y
permitir morir dependeria en gran medida de quién fuera el autor de
esa accién u omision v bajo qué circunstancias. Es decir, un mismo ac-
Lo material podria ser considerado de diferente forma si esta protagoni-
zado por un médico v con el consentimiento del paciente, que si estu-
viera protagonizado por otra persona. Por tanto, la verdadera diferencia
estaria situada en el rol concreto que juega la persona y no en la mate-
rialidad del acto.

En relacion con esta cuestién, Hopkins " trata de poner de manifies-
to la dificuliad que tiene usar los términos «naturals y «artificial» en to-
do lo concerniente a decisiones en torno al tinal de la vida. Esta dificul-
tad cobra especial relevancia si ademdas sc rclaciona el concepto de
«natural/artificial» con los de «activa/pasiva». Asi pues, tras analizar el
significado de muerte natural, la supuesta neutralidad del término «na-
tural» v las especiales connotaciones del otro término, «artificial», con-
cluye que se estd manipulando la cuestién de la retirada de tratamien-
tos de soporte vital, pues en realidad lo que se califica de «eutanasia
pasiva» es, en realidad, «eutanasia activa», pero camuflada bajo el sub-
terfugio de la «naturalidad». Este autor se sitta en favor de la eutanasia
activa y de calificar la retirada de tratamtentos como lo que, en su opi-
nion, es: eutanasia activa.

1.1.3. Consecuencias de la despenalizacion de la euranasia

Tal vez sea este punto uno de los mAs controvertidos en todo este de-
bate. Los opositores a la eutanasia dan mucha fuerza a esta razén de ti-
po social y, por ello, los partidarios de la misma tienden a minimizar las
consecuencias supuestamente funestas, intentando sacar a la luz aque-
llas ventajas que acarrearia la despenalizacién.

Entre las citadas ventajas se sitta, en primer lugar, aquélla que ven-
dria a posibilitar el respeto a la autodeterminacion de los pacientes
competentes que quieren conseguirla, pero que no pueden porque es ile-

1" Hopkins, P. D., «Why Does Remuoving Machines Count as “Pasive” Euthana-
sia?», flastings Center Report 3 (1997) 29-37.
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gal. En segundo lugar, se sitia la posibilidad de beneficiar a un gran na-
mero de personas ¢n la sociedad que piden la despenalizacion de esta
practica come una alternativa posible, aunque c¢llos mismos no la lleva-
sen nunca a caho. En este caso la eutanasia estaria considerada como
una especie de poliza de seguros contra el encarnizamiento terapéutico.
La tercera de las ventajas vendria de manos del argumento llamado «de
compasion», gracias al cual la eutanasia significar{a la liberacion digna
de un proceso de enfermedad que conlleva unos sufrimientos insopor-
tables. Este argumento se apoya en la supuesta evidencia de la imposi-
bilidad de controlar totalmente los sufrimientos del paciente a través de
una medicina paliativa. Esta puede llegar a calmar el delor fisico en
gran medida, pero en algunas ocasiones es incapaz de eliminar el sufri-
micnto psiquico. Por altimo, cabria sefalar una cuarta ventaja: una vez
que la muerte ha sido aceptada, muchas veces es mas humano acabar
con la vida rdapida v pacificamente, cuando esto es lo que el paciente
quiere.

Junto a la exposicion de las ventajas, se encuentra también el inten-
to de minimizacién de las consecuencias indeseables que se seguirian
de la despenalizacion de la eutanasia. La primera de las potenciales con-
secuencias indcseables quec acarrearia la despenalizacion de la eutana-
sia, a juicio de los opositores a la misma, seria el desprestigio de la pro-
fesién médica. El centro moral de la medicina ha sido siempre la
promocion de la vida v la practica de la eutanasia serfa incompatible
con ella. Sin embargo, el centro moral de la medicina no tiene que ser
exclusivamente dicha actitud frente a la vida, sino la defensa de dos va-
lores fundamentales: la autodeterminacion vy el bienestar del paciente.
El respeto a estos valores haria posible que un médico administrara la
eutanasia, siempre que el paciente asi lo pidiera.

En segundo lugar estaria la debilitacién dcl compromiso social de
procurar cuidados 6ptimaos para los pacientes moribundos. 8i la euta-
nasia se convirtiera en una alternativa mas para los enfermos termina-
les, en ocasiones se preferiria ésta frente a otros métodos de mayor cos-
te econdmico, maxime en una sociedad donde cada vez tiene mas
importancia el tema econdmico en lo relacionado con la salud. No obs-
tante, los defensores de la eutanasia se mantienen escépticos frente a es-
te argumento, principalmente por dos motivos: 1) porque la practica ha
demostrado que, por ejemplo, ¢l reconocimicnto del derecho a rechazar
un tratamiento determinado no ha significado una erosidn en la calidad
del cuidado a enfermos terminales, y 2) sélo tendrd lugar una pequefia
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proporcién de muertes en enfermos terminales a través de la eutanasia,
si ésta llega a ser permitida.,

Otra consecuencia negativa seria la amenaza para el progreso obte-
nido en el reconocimiento de los derechos de los pacientes o subroga-
dos a la hora de rechazar un tratamiento en tanto que, de haber estado
permitida la eutanasia, habria sido imposible lograrlo, pues la prohibi-
cién expresa de la eutanasia ha actuado como muro de contencién en
todo el proceso, evitando asi los abusos ''. Ademas, mientras que las de-
cisiones sobre la retirada o rechazo de un tratamiento en concreto se lle-
van a cabo en los hospitales, entre médicos y pacientes o subrogados, el
proceso de despenalizacion de la eutanasia llevarfa consigo una involu-
cracién de los tribunales en el campo sanitario, que no seria beneficio-
so para nadie. Aunque los defensores de la eutanasia admiten esta lti-
ma posibilidad, no reconocen la existencia de indicios que lleven a
afirmar lo primero. Es decir, de igual forma que se ha experimentado
un progreso significativo en lo que se refiere al rechazo y retirada de tra-
tarmientos a través de una bien fundada tradicién de consentimiento in-
formado, de igual forma seria posible hacer lo mismo con la eutanasia,
asigndndole un papel importanie a los comités de ética asistencial de los
hospitales. Con esto se impediria la involucracién no deseada de los tri-
bunales de justicia.

La cuarta de las potenciales consecuencias no deseables es aquella
que afirma que, de estar la eutanasia disponible como una opcién mas,
el paciente no tendria la posibilidad de permanecer vivo «por defecto».
Es decir, que cuando no consta cudles son las preferencias del paciente
o éste no se ha manifestado claramente, se le presupone la eleccion de
permanecer vivo. Ademas, la mera existencia de la eutanasia, como una
opcién racional més, actuaria como presién sobre el enfermo. Esta pos-
tura no se opondria totalmente a la eutanasia, sino que abogaria por
una restriccion de la misma. Sin embargo, habria tres razones que echa-
rian por tierra esta supuesta restriccion: 1) la opinion expresada por la
mayoria de los americanos para que la eutanasia pueda ser libremente
clegida; 2) que, si realmente es tan negativo permitir la opcién de la eu-
tanasia, también habria de prohibirse el derecho a rechazar un trata-
miento v, sin embargo, la aceptacién de este citado derecho no ha teni-
do consecuencias lamentables en la sociedad, v 3) desde que se ha
creado un amplio marco de condiciones desde el cual una persona pue-
de estar en desacuerdo con la posibilidad de seguir viviendo, seria im-

" Cf. Worr, 8. M., «Holding the Line on Euthanasia», Hastings Center Report |
(1989) 13-15.
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posible restringir la permisibilidad de la eutanasia sin estar negando su
aplicacidén a la mayoria de los que la quisieran para si. Es decir, mas que
de simple restriccién se estaria hablando de mavoritaria negativa.

En quinto lugar estaria la atenuacion de la prohibicién legal del ho-
micidio, lo cual es considerado fundamental en la sociedad civilizada.
Sin embargo, argumenta Brock, los casos tratados en los tribunales so-
bre rechazo de tratamientos de sostenimiento vital no han sido consi-
derados como excepcidn a la prohibicién del homicidio, sino que han si-
do tratados bajo el rango de derechos a la privacidad, la libertad, la
autodeterminacion o la integridad del cuerpo. Estos mismos argumen-
tos servirian para la justiflicacién de la eutanasia y, ademas, estarian ga-
rantizando cierta calidad a dicha prohibicién del homicidio.

Por altimo estaria la consecuencia con mayor peso en el debate so-
bre la eutanasia, la preocupacién por el «slippery slopex» {plano inclina-
do). Esta es la posibilidad de que permitiendo la eutanasia voluntaria sc
Hegara a la aplicacién de la misma en casos moralmente inaceptables.
Asl pues, para impedir la existencia de estos casos no deseados, se im-
pediria también en aquellos que si podrian tener una justificacién mo-
ral, Este argumento es muy dificil de evaluar, pues actualmente no se
puede negar que la posibilidad existe. Pero los defensores de la eutana-
sia piensan que tal argumento no es lo suficientemente solido como pa-
ra justificar la total prohibicién. La reciente historia sobre el derecho a
rechazar tratamientos de sostenimiento vital ha demostrado que los
abusos, temidos al principio, han sido menores de los esperados. Del
mismeo modo, la despenalizacién de la eutanasia podria salir adelante
con una buena politica de restricciones y procedimientos que garanti-
cen un uso correcto de la misma, tanto en lo que se refiere a casos mo-
ralmente inaceptables en general, como aquéllos mas concretos de la
aplicacion de la eutanasia involuntaria a pacientes incompetentes, don-
de el papel del subrogado tendria que ser ¢jercido con total rigor.

En cualquier caso, a juicio de algunos autores, aunque haya corrien-
tes morales que se opongan radicalmente a la despenalizacion de la eu-
tanasia, un estado pluralista no pedria nunca imponer un punto de vis-
ta reducido. Es decir, los ciudadanos pertenecientes a una sociedad
pluralista y laica tendrian que eslar dispuestos a accplar la eutanasia
«por defecto» 2,

12

2 Cf. EnceLuakpt, H, T., «Fashioning an Ethic for Life and Death in a Post-Mo-
dern Society», Hastings Center Report 1 (1989) 7-8.
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1.1.4,  El papel del médico

Los partidarios de la despenalizacion de la eutanasia ven con buenos
ojos la participacién del médico en dicha préctica. Para estos autores, la
implicacion del médico otorga una especie de aprobacion social, o mas
exactamente ayuda a contrarrestar lo que de otro modo serfa un indu-
dable rechazo de la sociedad . La participacién del médico, ademas, ga-
rantizaria que el acto de eutanasia se aplique con total responsabilidad
y profesionalidad v, en ningiin caso, se opondria a la integridad de la
profesion médica .

1.2. RAZONES EN CONTRA

Alo largo de las paginas del HCR han sido més numerosas las apor-
taciones de autores que se oponen a la practica de la eutanasia. En or-
den a una mavor claridad en la exposicion, sefialaremos los argumentos
en contra de la eutanasia a partir de los cuatro apartados sefialados en
el epigrafe anterior.

1.2.1. Autodeterminacion

Los autores gue se oponen a la eutanasia, al contrario que ocurria
con sus promotores, negaran que la autodeterminacion pueda ser justi-
ficante de tal acto. Sostienen que una mala comprension de este térmi-
no esta desvirtuando el sentido preciso del mismo. En esta linea, Daniel
Callahan invita a hacer un breve analisis sobre las dos corricntes mas
importantes que se han venido oponjendo a la eutanasia ™. La primera
de ellas es de caracter estrictamente religioso; es decir, la creencia de
que la vida es un don de Dios y que el hombre no tiene derecho a quitar
la vida, solo Dios, como autor de la misma, puede hacerlo. Por tanto, no
seria justificable la eutanasia como autodeterminacion pues, aungue di-
cha autodeterminacién pasa a ser considerada, tiene sus limites. La
muerte no es algo que se elige, sino una realidad que ha de ser acepta-

o brock, DO W, «Voluntary Active Euthanasia», Hasting Cenger Report 2 (1992} 21,

" Encontramos una relerencia general en Mitier, F. G,, & Bropy, H., «Professio-
nal integrity and Physician-Assisted Dealh», Hastings Center Reporf 3 (1995} 8-17.

¥ CarLaBan, D, «Can We Return Death to Disease?», Hastings Cenfer Report 1
(1989) 4.
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da con virtuosidad, no como algo definitivo sino como paso a una nue-
va realidad. Esta forma de concebir la realidad de la muerte es lo que
dio origen, dentro de la tradicion judeocristiana, al llamado Ars Mo-
riendi .

La otra tradicién, mds secular, mantiene que la despenalizacién de la
eutanasia traeria consigo dolorosas consecuencias para la sociedad. Se
considera que, aunque puede haber algunas razones morales aceptables
para la eutanasia en ciertos casos, serfa un gran error legalizar tal pric-
tica. Ello invitaria al abuso, incluso en los tribunales. Aunque este lti-
mo argumento tiene muchos detraciores, nadie podria negar que las
consecuencias de la despenalizacion serian, al menos, inciertas (volve-
remos sobre ello). En cualquier caso, los autores que se sittian dentro de
esta corricnte de pensamiento, lejos de rechazar el concepto de autode-
terminacién, proponen una correcta comprension del término y de su
contenido. Para ello se propugna un justificado limite conceptual de la
autodeterminacidn, que vendria expresado a través de tres puntos fun-
damentales:

— Es un error clasificar la eutanasia activa v el suicidio asistido co-
mo actos expresivos de la autonomia individual, tal como ahora
es comin hacerlo. Mas bien habrian de ser considerados una ac-
cién comunitaria concertada, aunque la comunidad se reduzca a
solo dos personas. En cualquier caso esto bastaria para que no
fuesen designados actos privados.

— Nunca se puede considerar el homicidio (killing) como una forma
de relacién contractual entre dos adultos que consienten a la mis-
ma. En ninguno de los supuestos clasicos en los que sc admite el
homicidio, como son la defensa propia, la pena capital o la gue-
rra justa, se argumenta que esta accion sea para procurar el be-
neficio de la persona que muere, sino para proteger el bienestar
de otros.

— Aun en el supuesto de que fuera posible considerar que alguien
tiene derecho a la autodeterminacion, incluso para elegir la muer-
te, no se seguiria de aqui la posibilidad de transferir este derecho
a otra persona, de forma que se convirtiera en el derecho de esa
persona para matar al demandante. Callahan recuerda que, histé-
ricamente, nadie tiene libertad para hacerse esclavo de otra per-

*  Cf Vaux, K. L., «The Theologic Ethics of Euthanasia», Hastings Center Report,
1 {1989) 21. Ver el magnifico libro de Pu. Arigs, El hombre ante la mauerte (Taurus,
Madrid 13934,
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sona y hace referencia a John Stuart Mill que, en su clasico On Li-
berty, dice: «El principio de la libertad no puede exigir que alguien
sea libre para no ser libre, La libertad no puede permitir la alie-
nacién de su libertad». Ademas, sefiala Callahan, ya que hay un 1i-
mite en el poder de alienar la propia libertad, pues eso significa-
ria cedérsela a otra persona, tiene que haber un limite absoluto en
el poder de la otra persona para hacer esclavos o matar. As{ pues,
«la eutanasia no es un asunto privado de autodeterminacién. Es
un acto que requiere dos personas para hacerla posible, v una so-
ciedad cémplice para hacerla aceptable» V.

Como senaldbamos anteriormente, esto no significa que la autono-
mia no haya de ser respetada, sino que hay que considerarla en su jus-
ta medida. La aulonomia surgio, en el desarrollo de la Bioética, como
valor frente al paternalismo médico, lo cual es positivo, pero no puede
convertirse en ¢l finico garante de la moralidad. «La solucién no es
abandonar la autonomia (...) Por el contrario, la autonomia sélo puede
ser una parte en la historia de cémo vamos a vivir juntos, cémo vamos
a crear familias y comunidades que sean partidarias del crecimiento del
amor, apoyando la fidelidad y la compasidn» '%.

Seria interesante entrar en la distincidn que proponen algunos auto-
res entre el rechazo a un tratamiento y la peticion de asistencia para
acabar con su vida. Arguyen que si todas las decisiones o elecciones del
enfermo son presentadas de una forma homogénea, se puede pensar
que el médico siempre esta obligado a seguirlas. Pero si se comienza a
distinguir entre lo que es un recharzo, por ejemplo a un tratamiento de
soporte vital, v lo que es una peticién, verbigracia que le sea aplicada
una dosis letal, se comprendera facilmente que ambas no estén situadas
a un mismo nivel. «El rechazo a un tratamiento por parte de un paciente
debe ser respetado cuando representa la decisién racional de un pa-
ciente competente, incluso cuando el médico sepa que puede devenir la
muerte (...} Por el contrario, no existe requerimiento moral para respe-
tar la peticion de un paciente cuando el médico sea consciente de que

7 Carranan, D., «When Self-Determination Runs Amok», Hastings Center Report
3(1992) 53.

" Murray, T. H., «Communities Need More Than Autonomy», Hastings Center
Report 3 (1994) 33. En esta misma linea, apoyando una correcta comprension de la
autonomia pero con la necesidad de tomar en cuenta oiros valores, tenemos a; CHiL-
vrEss, J. F., & FLETCHER, J. C., «Respect for Autonomy», Hastings Center Report 3
(1994) 34-35,
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acontecers la muerte» . Una cosa es respetar la voluntad del enfermo vy
nc poner en su cuerpo lo que él rechaza, y otra cosa muy distinta es qui-
tarle (o ayudarle a quitarse) directamente la vida. Como dice Diego Gra-
cia, «el primero es un acto del enfermo, en tanto que el segundo es del
médico (...) El primer acto tiene que ver directamente con el principio
de No-maleficencia, en tanto que el otro depende sobre todo del de Be-
neficencia» *.

1.2.2. Diferencia entre <killing» v «allowing io die»

Los autores que s¢ oponen a la practica de la eutanasia hacen mucho
hincapié en la diferencia moral que existe entre matar (fo kill) v permi-
tir morir {allowing to die). No es cierta la tesis, que el utilitarismo ha po-
pularizado en los Gltimos afios, de que desde el punto de vista moral es
igual matar que dejar morir. Se suele aceptar cominmente que toda vi-
da humana llega a un final, bien por un acto cometido por otra persona
contra la misma, bien como resultado de la actuacion de agentes no per-
sonales. Esta distincién viene a marcar una diferencia entre aquellas
muertes causadas directamente por la responsabilidad humana, v aque-
llas otras que no pueden ser atribuidas a dicha responsabilidad. El ma-
tar es un acto estrictamente transitivo. En definitiva, se trata de la dife-
rencia entre la causalidad fisica v la culpabilidad moral de un acto o una
omision”.

Esta dilerencia puede establecerse en tres perspectivas diversas: me-
tafisica, moral y médica. Metafisicamente hablando, se establece entre
el mundo externo v la individualidad. El mundo externo tiene su propio
dinamismo e independencia. El error, en el tema que se esta exponien-
do, seria considerar a la individualidad como duena de todo. El hecho
concreto de que el hombre pueda intervenir en la naturaleza no des-
truiria esta diferencia va que, de lo contrario, se le estarfa atribuyendo
al hombre mas poder del que tiene en realidad.

La segunda perspectiva seria de orden moral. Estribaria en la confu-
sion entre la causalidad fisica ¥ la culpabilidad moral. Generalmente,

o

Gert, B., Burnart, I L., & Mocieunicks, R, P, «Distinguishing between Patients’
Refusals and Requests», Hastings Center Report 4 (1994) 14,

® Gracia, D., «Cuestiones de vida © muerte, Dilemas éticos en los confines de la
vida», en AAVV., Maorir con Dignidad: Dilemas Eticos en el Final de la Vida (Funda-
cion de Ciencias de la Salud, Madrid 1996), pp. 125-126.

. Cf. TorkEs QUEIRLGA, A., «La culanasia, entre la ética v la religiéns, Razdn y
Fe 1194 (1998) 373-389.
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argumenta Callahan®, causalidad y culpabilidad son confundidas bajo
tres circunstancias: cuando se dice que un médico que interrumpe un
tratamiento estd causando la muerte, aungue en realidad es la enferme-
dad la que esta causando tal hecho, a no ser que la omisién del médico
sea negligente; cuando no somos conscientes de que los juicios sobre
culpabilidad y responsabilidad moral son constructos humanos y han
de diferenciarse de las causas naturales de la muerte; cuando un médi-
co se cree responsable, moral y fisicamente, de la muerte de todo pa-
ciente, como si detentara el poder de los dioses. El matar es siempre una
lesion del principio de No-maleficencia, en tanto que el dejar morir, si
se cumplen ciertas condiciones, no lo es.

Junto a las perspectivas metafisica y moral, existe una tercera de ca-
racter médico. La profesién médica siempre ha procurado el bienestar
del enfermo, por lo cual nunca podria acceder ni al encarnizamiento te-
rapéutico® ni a la postura contraria, es decir, al acto positivo de inte-
rrupcién de la vida. En el primer caso se estaria reconociendo que la
medicina no es todopoderosa; mientras que en el segundo se estaria
respetando la integridad de una profesiéon que cuenta con siglos de his-
toria. En este sentido, cabe recordar que ya el Juramento Hipocrdtico
afirmaba lo siguiente: «No daré a nadie, aunque me lo pida, ningiin far-
maco letal, ni haré semejante sugerencia» ™.

1.2.3.  Las consecuencias de la despenalizacicn de la eutanasia

L.a mayoria de las argumentaciones en contra de la despenalizacién
de la eutanasia podrian recogerse en dos categorias. Una de ellas seria
la que considera a ésta como un acto intrinsecamente inmoral; la se-
gunda de las categorias, aquélla que mantiene que la despenalizacién
de dicha practica acarrearia consecuencias indeseables. Ya hemos ha-
blado en los dos puntos anteriores sobre la moralidad o inmoralidad
del acto concreto. En este momento acomeleriamos la segunda de las
categorias mencionadas, Los defensores de esta postura argumentan
gue el mero hecho de evitar las consecuencias indeseables que acarrea-
ria la despenalizacién de la eutanasia justificaria la permanencia de la
prohibicién.

2 CaLLaBaN, D., «When Self-Determination Runs Amok», Hastings Center Report
3 (1992) 53-54,

*  CarLanan, D., «Pursuing a Peaceful Death», Hastings Center Report 4 (1993)
33-38.

. Tratados Hipocrdticos (Biblioteca Cldsica Gredos, Madrid 1983), pp. 77-78.
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Ante esta situacion, algunos de los autores tratan de poner de relieve
todas las consecuencias de las que, tarde o temprano, tendriamos que
lamentarnos una vez que se diera luz verde a la despenalizacién. Otros,
sin embargo, optan por alabar las ventajas v consecuencias positivas de
mantener una postura prohibicionista. Las potenciales consecuencias
negativas que tendriamos que soportar tras la despenalizacidn de la eu-
tanasia quedaron ya recogidas cuandoe hablabamos con anterioridad de
los defensores de la eutanasia, los cuales las citaban para minimizarlas.
No obstante aludiremos de nuevo a algunas de ellas, en orden a justifi-
car las posturas de los diferentes autores que han escrito en el FICR en
estos ultimos afios.

Aunque los defensores de la eutanasia dirdn, una v gtra vez, que es-
la practica no erosiona en ningan modo la integridad de la profesion
meédica, es curioso observar como, en el marco concreto de Estados Uni-
dos, las asociaciones médicas se han mantenido siempre contrarias a la
despenalizacién en las diversas campafias que propugnaban ta practica
eutanasica en los diferentes estados del pais®. Quiza esto justifique que,
desde las pdginas del HCR, sean mas numerosos los aulores que de-
fienden la postura prohibicionista, basandose generalmente en el pres-
tigio e integridad profesional de la medicina.

Para estos autores, el rol histérico del médico ha sido ¢l de tratar de
curar o conseguir ¢l confort de lo pacientes v nunca et de matarlos. El
especial conocimiento que adquiere ¢l profesional de la medicina, v que
obviamente le confiere un poder real, ha de ser utilizado sélo en el sen-
tido indicado, dehiendo ser limitado en la otra direccion. Solo desde
aqui seria posible mantener intacto el tradicional principic ético de
«primum non noceres, frente a lo que supondria un cambio sustancial
en ¢l campo de la medicina v que, cuando menos, conduciria a la pro-
fesién hacia situaciones hoy desconocidas, aunque a buen seguro leja-
nas de la confianza social de que goza en la actualidad *. Nétese que la

*  CI Lacrrior, J., «The Right to Die in California», Hastings Center Report 6 (1987)
4; Paraciuni, A, «The California Humane and Dignilicd Death Initiative», Hastings Cen-
ter Report 1 (1989) 10-12; CampieLt, C. S., «To Die in Wa.», Hastings Certer Report 2
(1991} 3; Carsox, R., «Washingron's [-119», Hastings Center Report 3 (1992) 7.

= Cf Femcses, R., «A Case Against Dutch Euthanasias, Hastings Center Report
1 (1989) 29-30. En esta misma idea coincide el Dr. Hans Jonas quien, en una entre-
vista publicada en el HCR, alirma: «El papel de quitar la vida nunca deber ser asig-
nadeo a un medico, fa ley jamds debe permitirle, yva que esto puede poner en peligro,
y tal ver destruir, el rol del médico en nuesira sociedad. El aclo positivo de quitar la
vida no ha de ser una de las tareas profestonales del médico, no puede ser afadido a
las funciones tradicionales de sanador vy mitigador det sufrimicnio. Un paciente nun-
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confianza es un ingrediente fundamental de la relacién terapéutica, sin
el cual ésta dificilmente podra constituirse .

Por otro lado, la tendencia de la medicina moderna a elevar la pro-
mocion de la salud al maximo factor de la felicidad y el bienestar huma-
nos, hace que el fenémeno de la enfermedad incurable aparezca como
un molesto problema al que se le pretende dar una solucién rapida. Pre-
guntarse si la vida, bajo ciertas circunstancias, merece la pena vivirse, es
una tentacién dificil de pasar por alto. Sin embargo, a juicic de algunos
autores, esta valoracion no corresponderia a la medicina. Puede que sea
necesario buscar nuevas respuestas al sufrimiento humano, pero lo que
parece claro es que no va por la linea de matar a la persona que sufre.

Sin embargo esto no significa gue el tema de la muerte sea ajeno a la
practica médica. Muy al contrario, si la muerte es parte del ciclo huma-
no de la vida, entonces el cuidado del moribundo también concierne a
la medicina. Esta ha de poner todo su conocimiento al servicio de con-
seguir una muerte digna para el paciente, lejos del sufrimiento innece-
sario y el encarnizamiento terapéutico; pero como ya apuntibamos con
anterioridad, lejos también de una solucién facil que pase por la elimi-
nacion del sujeto del sufrimiento: «Necesitaremos una plataforma de
empuje para el progreso médico, un retorno a las viejas tradiciones de
cuidado, como alternativa al curar, ¥ una buena voluntad para aceptar
el ocaso de la vida y la muerte como partes de la condicién humanas» *,

Esto enlazaria con otra de las potenciales consecuencias no desea-
das: el debilitamiento del compromiso social para otorgar cuidados
apropiados a los enfermos terminales. Aqui se une también el argu-
mento econdmico, tan determinante en la sociedad norteamericana.
Frente a los elevados costes de los cuidados paliativos, la eutanasia apa-
rece como una buena solucién que, bajo capa de procurar el bienestar
del paciente, elimina un problema de costos econdmicos mas que evi-
dente . Un problema que es lo suficientemente grave para no ser con-
siderado de forma unilateral por los médicos, los enfermos, los familia-
res o las companias de seguros, y que precisa de un amplio debate

ca puede llegar a sospechar gue su médico puede converlirse en su ejecutors: DON-
Hoer, M., & MEerkeL, R., «Not Compassion Alone. On Euthanasia and Ethics», Has-
tings Center Report 7 {1993) 46.

% CI Lan Entrarco, P, Sobre la amistad, Circulo de Lectores. Barcelona 1994,

#  Cl. CacLanan, D., «Can We Return Dealh to Disease?», Hastings Center Report
1 (1989) 4.,

% Cl. Vaux, K. L., «The Theologic Ethics of Euthanasia», Hustings Center Report
1 (1989) 22, dondc se ulirma: «Un médico jamas puede ser complice del moderno ri-
tual de eutanasia que, eufemisticamente, llamamos recorie de gaslos,»
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publico gue permita la creacién de una buena base normativa *. El te-
ma de la distribucion de recursos se esta convirtiendo va en una de las
principales preocupaciones de la actual Bioética v dard mucho que ha-
blar en los préximos afos ™.

La tercera de las consecuencias no deseadas serfa ¢l peligro que la
despenalizacion de la eutanasia constituye para el progreso obtenido en
el debate acerca del rechazo de tratamientos, que ha sido posible en
gran parte gracias a la prohibicién legal de la eutanasia, que ha actua-
do como un muro de contencién frente a las «aguas bravass de la pric-
tica eutanasica. Esta prohibicion ha aportado grandes beneficios para el
desarrollo de una ley y una prictica tolerantes en lo que concierne a la
terminacién de tratamientos de sostenimiento vital. Estos beneficios se
han producido, principalmente, debido a cuatro motivos:

— Esta prohibicién ha mantenido el proceso juridico lejos del ambi-
to estrictamente sanitario, por no estar contempladas estas deci-
siones dentro de la ley criminal.

— Manteniendo esta prohibicién se ha logrado, por parte de las ins-
tancias juridicas, una lectura exlensiva del derecho a rechazar tra-
tamientos de soportc vilal; si la eutanasia hubiera estado permitida,
los jueces hubieran sido mds reticentes a reconocer este derecho en
pacientes que no estan en estado lerminal o no son competentes.

— La prohibicidn de la eutanasia ha propiciado una mavor preocu-
pacién por ¢l enfermo terminal v ha obligado a los médicos, po-
niendo fuera de su alcance una «salida facil», a prestar una mayor
atencién a toda la problematica que envuelve al enfermo terminal.

— La prohibicién ha creado un espacio de seguridad en tomo a las
decisiones médico-paciente donde se dirimen los conflictos y emo-
ciones que surgen del rechazo de tratamientos de soporte vital .

La cuarta de las consecuencias no deseadas serfa la eliminacion de la
posibilidad de quedar vivo «por defecto»; es decir, la misma opcién de
la eutanasia como una salida mas, crea, a juicio de algunos autores, una
presicn considerable sobre el paciente. Quien ha desarrollado este plan-
teamiento de una forma mas clara en las paginas del HCR es Herbert

w0

Ct. DrEsseER, R., «The Public Context of Private Medical Decisionss, Hastings
Center Report 3 (1994) 22.

" CE Garo, I (ed.), El devecho a la asistencia sanitaria v la distribucion de recuir-
sos, UPCO, Madrid 1999,

2 ClH Wous, 8. M., «Holding the Line on Euthanasiaw, Hastings Center Report 1
(19893 13.
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Hendin, el cual, utilizando casos modelo al estilo de los defensores de la
eutanasia, intenta mostrar su argumento a los lectores. Para ello echa
mano de un caso mundialmente conocido, el reportaje producido por la
«Tkon Television Networks titulado «Death on Request» y que expone el
caso de eutanasia de Cees van Wendel en 1993, A través del andlisis del
documental, Hendin muestra cémo, lejos de actuar por propia iniciati-
va, e] protagonista se ve abocado a la muerte por la presion que sobre él
mantiene su esposa. De alguna [orma se esté sintiendo obligado a tomar
tal decision: «Luchando por la normalizacién de la eutanasia como una
opcién médica mds, tal y como puede ser la aceptacién o el rechazo de
un tratamiento, estamos labrando inevitablemente el sustrato para una
cultura que no solo convertira a la eutanasia en una cura para la depre-
si6m, sino que la instaurard como un método de coercidn para que los
- pacientes elijan morir cuando son mas vulnerables» .

Pero quizd el argumento de mayor peso sea el llamado slippery slope
o lo que podriamos traducir como «plano inclinado» o, mas familiar-
mente, «efecto dominds. Generalmente se aplica al desencadenamiento
de la prictica de una eutanasia involuntaria, como consecuencia direc-
ta de la despenalizacidn de la eutanasia voluntaria. O lo que es lo mis-
mo, la aplicacion de la eutanasia a personas que no lo han pedido
expresamenie, bien por no estar de acuerdo, bien por ser personas in-
competentes para tomar una decision,

Son varios los autores que han expresado la dificultad de crear me-
didas de seguridad que realmente sean electivas a la hora de controlar
una cotrecta practica de la eutanasia, entre ellos alguno de sus defen-
soves mas radicales ¥, aunque para estos ultimos no sea considerado
motivo suficiente en orden a su restriccidn total. En el caso de los auto-
res que ven dificil la creacién de dichas medidas de control, el mero he-
cho de plantear la posibilidad de que se produjeran casos de eutanasia
involuntaria es motivo mas que suficiente para mantener las cosas co-
meo estdn. Maxime cuando, incluso en Holanda, pais pionero en la préac-
tica de la eutanasia, se confirma la virtual imposibilidad de llevar a ca-
bo un adecuado control de la misma por parte de la Administracién .

*  Henpin, H., «Selling Death and Dignity», Hastings Center Report 3 (1995) 20-
21. Cf. DovrrunGer, R., «Assisted Suicide: Pro-Choice or Anti-Life?s, Hastings Center
Report 1 (1989) 17; Fenigsen, R., <A Case Against Dulch Euthanasia», Hastings Cen-
ter Report 1 (1989) 24,

*  Brack, D. W, «Voluniary Active Euthanasia», Hasting Center Report 2 (1992) 20.

» Cf. Keown, J., «On Regulaling Death», Hastings Center Report 2 {1992) 42; HAvE,
H.T., «Eulanasia: la expericncia holandesar, en AAVV., Morir con Dignidad; Dilernas Eti-
cos en el Final de lu Vida (Fundacion de Ciencias de [a Salud, Madrid 1996), pp. 39-53.
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En la opinién de algunos, esta evolucion desde la practica de la eu-
tanasia voluntaria a una eutanasia involuntaria no responde a un abu-
so o una mala prictica de la misma, sino al necesario cambio de men-
talidad que se produce tanto en la medicina como en la sociedad, quc
lleva a la comiin aceptacion de estos métodos v que, obviamente, ten-
drian mayor repercusién en los pacientes considerados mas débiles,
como son los neonatos o los ancianos e incompetentes, que no pueden
decidir por si mismos *. Cualquier argumento en favor de la despenali-
zacién tendria que tener muy en cuenta las consecuencias que ello aca-
rrearia.

1.2.4.  El papel del médico

Sobre este argumento hemos ya hablado lo suficiente cuando nos re-
ferfamos a las consecuencias que la despenalizacion de la eutanasia aca-
rrearia para la profesiéon médica. Como ya indicdbamos, todos los auto-
res que defienden la postura prohibicionista en las paginas del HCR, en
su mayoria médicos, son contrarios a la implicacién de los profesiona-
les sanitarios en dicha practica, tanto por respelo a una tradicién histo-
rica, como por el rol concreto que el médico juega en la sociedad.

£l

Cf. Niemira, D., «Life on the Slippery Slope. A Bedside View of Treating In-
competent Elderly Patients», Hastings Center Report 3 (1993) 14-17. Recuérdense,
por ejemplo, las palabras de Singer: «El hecho de que un ser sea humano, en el sen-
tide de miembro de la especie homo sapiens, no es pertinente para el mal que supo-
ne acabar con su vida; la diferencia viene dada mas bien por caracteristicas tales co-
mo la racionalidad, la autonomia v la conciencia de uno mismeo. Los recién nacidos
carecen de estas caracteristicas. Por tanto, acabar con su vida no puede equipararse
con matar a un ser humano normal, 0 a cualquier otro ser con conciencia propia (...}
Quizas los padres, con razon, se arrepientan del nacimiento de un hijo discapacita-
do. En este caso, el efecto que tendrd la muerte del hijo sobre los padres puede ser
una razdn a favor, y no en contra, de matarlo (...) Los recién nacidos son seres sen-
sibles que no son ni racionales ni conscientes de si mismos. Por tantoe, si considera-
mos a los recién nacidos en si, independientemente de las actitudes de sus padres,
dado que la pertenencia a su especie no es pertinente para su categoria moral, los
principios que rigen la maldad de matar animales no humanos, sensibles pero no ra-
cionales ni conscientes de si mismos, deben ser aplicables también en este caso (...)
De cualquier forma, la cueslion principal esta clara: matar a un recién nacido disca-
pacitado no es moralmente equivalenie a matar una persona; v muy a menudo no cs
malo en absolutos: Peter SINGER, Efica prictica (Cambridge University Press, Cam-
bridge 1995), pp. 224.236.
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1.3. La eEUTANASIA EN HOLANDA DESDE LA PERSPECTIVA DEL HCR

Aunque con anterioridad hemos hecho alguna referencia puntual,
preferimos tratar en un epigrafe aparte la consideracidon que, desde las
paginas del HCR, se hace del fenémeno de la eutanasia en otros paises,
Sin duda ninguna ser3 el caso holandés, por ser ¢l primer pais donde es-
ta prictica se ha despenalizado, el que acapare mavor atencién. El ana-
lisis de la praxis actual en ese pafs, salvando las distancias culturales, es
objeto de analisis para los especialistas de todo el mundo. Como no po-
dria ser menos, también en el HCR ocupa un puesto relevante.

Las principales particularidades que la eutanasia tiene en Holanda
son expuestas por Richard Fenigsen, un cardiclogo del Willen-Alexander
Hospital de Holanda. En su opinién, las causas que originan la eutana-
sia parecen ser complejas y hunden sus raices en la historia y €l presen-
te desarrollo de la sociedad holandesa, influenciada por pensadores ale-
manes como Haeckel, Jost, Binding ¥y Hoche, quienes introdujeron el
concepto de vidas sin valor vital y abogaron por la exterminacién de per-
sonas inutiles para evitar su carga a la sociedad ¥

Los defensores de la eutanasia en Holanda, a la hora de presentar su
programa, no se han olvidado del antecedente de la eutanasia protago-
nizada por los nazis medio siglo antes, ni del desarrollo del concepto de
derechos humanes. Por ello han presentado un programa modificado y
de gran refinamiento, donde la eutanasia se defiende en virtud del de-
recho a morir v a ser liberado de sufrimientos insoportables. El tema del
derecho a matar a aquellas personas que no son utiles para la sociedad
—mantiene Fenigsen—, aunque ha pasado a un segundo plano, no ha
sido ni mucho menoes eliminado. La buena elaboracién de dicho pro-
grama eutanasico le ha llevado a ser rapidamente difundide por los me-
dios de comunicacioén, lo cual ha llevado a la definitiva aceptacisén por
la sociedad. Una sociedad que, a juicio de Fenigsen, posec una serie de
factores claves para el rapido avance de la postura pro-eutanasia:

— En primer lugar y dado que la sociedad holandesa es muy demo-
cratica, liberal v permisiva, ha gozado siempre de una muy alta
estima del valor de las libertades de pensamiento y expresién y un
rechazo casi visceral de los dogmas, en particular los médicos y
religiosos,

7 Cf. Fenacsen, R., «A Case Against Dutch Euthanasia», Hastings Center Report
1 (1989) 23.
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— En segundo lugar, los pueblos que hablan lenguas del grupo ger-
manico tienen una habilidad, probada histdricamente, para cons-
truir sélidas estructuras sociales que, para mantenerse, requieren
la subordinacian de los intereses individuales. Todo lo importan-
te ha de ser consensuado por la sociedad, lo que ha determinado
la aceptacién de los aspectos de involuntariedad particular que
puede conllevar la préctica de la eutanasia.

— Por dltimo, mientras que la culpabilidad del pasado nazi ha crea-
do problemas a mas de una asociacién pro-eutanasia de Alema-
nia, en Holanda, donde histéricamente nunca se dieron tales cri-
menes, un sistema de salud ejemplar ha mantenido apartada
dicha culpabilidad.

En este marco social sitiia este autor su reticencia a aceptar abierta-
mente la eutanasia. Antes bien, propone rechazarla por las siguientes
razones:

— Porque la voluntariedad de la eutanasia es muchas veces falseada
y siempre cuestionable, ya que se han hecho todos los esfuerzos
posibles para convencer a la ciudadania de gue la cutanasia es lo
que la sociedad espera y es mejor para ellos v sus familiares.

— Contrariamente a lo que creen algunos de sus defensores, la euta-
nasia es inseparable dc¢ v estd inherentemente abocada hacia for-
mas involuntarias de dicha practica, como es el caso de las apli-
cadas a neonatos™ o a enfermos incompetentes (criptotanasia).

— Ofra razén es el cambio ominoso que conlleva en la sociedad que,
desde la aceptacién de la eutanasia, manda mensajes sublimina-
res a los ciudadanos discapacitados, mostrando que son una car-
ga innecesaria para ella.

— Ademas, la promesa de evitar la agonia previa a la muerte que
abandera la practica eutandsica es falsa, ya que el mismo proceso
de la eutanasia crea multiples sufrimientos psicolégicos en la per-
sona, como pueden ser la incomunicacién, ia exclusion de la co-
munidad a la que un dia pertenecis, etc.

— Otra razon es su fundamental discrepancia entre lo incierto de los
juicios humanos (v médicos), que son falibles, y la certeza mortal
del acto. Porque en muchas ocasiones la peticion de eutanasia es,

*  FENIGSEN denomina esta practica Taigetian Medicine, en recuerdo del monte

Taigetos, cerca de Esgparta, donde eran arrojados los nitos que no nacian lo sufi-
cientemente sanos v robuslos,
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en realidad, una peticién de auxilio ante una situacién dificil de
entender v de sobrellevar.

— La eutanasia es totalmente innecesaria dado el gran avance que se
ha producido en la medicina paliativa que, lejos de ser definitivo,
puede resultar, con el tiempo, mds efectivo. Lo que no puede pre-
tender una sociedad es conseguitr un respaldo, tanto legal como
moral, para matar.

— Igualmente ha de ser rechazada la eutanasia por las imperfeccio-
nes en su filosofia que, lejos de ser completa, deja demasiadas
cuestiones abiertas, que pueden conducir a la eutanasia de perso-
nas que no tienen capacidad de decidir por si mismas, Ademas,
continia Fenigsen, aquel que quiera cambiar el actual estado de
cosas debe probar que esta en lo cierto, aportando argumentos
convincentes, exentos de duda, y con pruebas irrefutables.

— Poriiltimo, cabria destacar el dafio irreparable que causa en la me-
dicina, va que la eutanasia dispensa al médico de su verdadera obli-
gacion; es mas, la eutanasia reemplaza a la medicina, destruyendo
la tradicion, historicamente fundada, del prinmn non nocere.

En otra linea, Henk Rigter, Director ¢jecutivo del Consejo de Salud
de Holanda (Gezondheidsraad) opina, en el mismo suplemento especial
del HCR que Fenigsen, que el caso de Holanda e¢s muchas veces sacado
de contexto en lo que a eutanasia se refiere, v «los holandeses, muchas
veces, aparecen como miembros de una especie extraterrestre, llegando
a ser el objeto de las conjeturas salvajes y las fantasias morbosas de los
demds» *. La extensa jurisprudencia sobre eutanasia contribuye, en su
opinién, a una aceptable realizacién de la misma que, por definicion, es
siempre activa y voluntaria. Igualmente afirma que los defensores de la
eutanasia en Holanda no son mas numerosos que en otros pafses. Sila
situacién en este pais es tinica entre todos, se debe a la voluntad de los
médicos para someter sus acciones al escrutinio piablico.

A partir de estas dos visiones de la realidad, podemos facilmente
constatar que, en lo referente a la eutanasia en Holanda, no hay una
uniformidad de criterios. Esto aparece con mayor claridad cuando ve-
mos la repercusion que ambos articulos tuvieron en diversos ambitos de
la sociedad holandesa™. Desde distintos sectores se produjo un cruce de

“  Rigrer, H., «Euthanasia in The Netherlands: Distinguishing Facts from Fic-
tion», Hastings Center Report 1 (1989) 31,

“  En noviembre de ese mismo afio (1989) se publican una serie de cartas al di-
rector que, segiin informan los editores, son una pequefia muestra de una gran can-
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acusaciones que dejan entrever la imposibilidad de hacer una estima-
cion uniforme del caso holandés. Asi gqueda reflejado en un articulo pu-
blicadeo tres afios mas tarde por John Keown *' que, haciéndose eco de la
polémica, remite a un libro publicado por Carlos F. Gémez: Regulating
Death: Euthanasia and the Cuse of the Netherlands, fruto de un sustan-
cial estudio sobre el caso de la eutanasia en Holanda.,

Segiin se desprende de dicho estudio, la situacion de la eutanasia en
Holanda es mas parecida a la que mucsira Fenigsen que a la visién
aporiada por Rigter y que fue apoyada por un considerable mamero de
expertos holandeses a través de las cartas al director. Aunque, reconoce
Keown, el trabajo de Gamer podria haber sido mas profundo, «su estu-
dio de la expericncia eutandsica holandesa es el mas comprensible y ob-
jetivo que jamas haya encontrado; v sus tesis sobre lo inadecuado de los
mecanismos de regulacién holandeses para proteger a las personas mas
vulnerables vy para prevenir la eutanasia involuntaria, estan bien funda-
dos, son mesurados v convincentes» .

En este mismo orden de cosas, conviene hacer referencia a un cn-
cuentro organizado por el Instituto de Bioética de Maastrichtl en di-
ciembre de 1990, contando con la presencia de siete expertos holande-
ses ¥ siete expertos internacionales. Durante dos dias sc estudiaron los
aspectos sociales y élicos de la eutanasia v el suicidio asistido. Segiin
nos hace ver De Wachter, fue muy importante ¢l capitulo dedicado a
definiciones de términos, lo cual facilité enormemente el trabajo. Se
pretendia cvidenciar el consenso exisiente en este pais al considerar
que, tanto en la eutanasia como en el suicidio asistido, el médico par-
ticipa activamente, bien asistiendo al acto de quitar la vida al paciente
que asi lo requiere, bien ponicndo personalmente fin a la misma, igual-
mente a peticion del interesado. Por esa razon, muchos de los partida-
rios de la eutanasia activa en Holanda prefieren llamarla «muerte asis-
tida por un médico» vy, siguiendo una recomendacién de la Real
Sociedad Médica Holandesa, no establecen una distincién entre la eu-
tanasia voluntaria y el suicidio asistido. De igual modo se aclara que,
en la silnacién actual, la eutanasia es considerada técnicamente ilegal,
aunque los médicos que participan en la misma, siempre que se sigan

tidud de cartas recibidas. Las cartas publicadas, ocho en concreto, recogian o sentir
general del resto. Conscientes de que ¢l debale no quedarfa cerrado con esto, los edi-
lores advierten que no se publicardan mds cartas sobre el asunto. ClL «Letterss, Has-
tings Cenrer Reparf 6 (1989) 47-52,
o Cf. Keoww, 1., «On Regulaling Deaths, Hastings Center Report 2 (1992) 39-43.
Y fbiden, p. 42,



236 JOSE RAMON AMOR PAN - ISMAEL CHECA

las condiciones fijadas por la Comisién Estatal para la Eutanasia en
1985%, no son en la practica sujetos de sanciones penales. Hecha esta
salvedad, la definicién de eutanasia corminmente aceptada en Holanda
seria: cese activo de la vida de un paciente, bajo su requerimiento, lle-
vado a cabo por un médico.

Capron, encargado de dar la visidn norteamericana del encuentro,
considera que esta definicién de eutanasia mereceria una mayor pro-
fundizacién de los términos empleados. En su opinién, aunque los
holandeses se mantengan en la creencia de que ellos han tenido mas
claro que los estadounidenses el tema en cuestion, «tras las especifici-
dades culturales descansan, no sélo muchas similitudes con respecto a
otras sociedades representadas en el encuentro, sino también (quiza
inevitables) cuestiones éticas comunes que son inherentes a toda poli-
tica sobre las condiciones y métodos de morir en cualquier sociedad*.
El uso de la frase «muerte asistida por un médico» que proponen los
defensores de la eutanasia en Holanda no deja de ser una evasidn,
cuando lo que realmente se quiere conseguir es la despenalizacidn de
los pasos necesarios para que un médico pueda matar a pacientes, di-
recta, suave e indoloramente. En definitiva, nada se gana con los eufe-
mismos.

Otro de los puntos conflictivos es el del lugar que ocupa la autode-
terminacién del paciente. En la opinién de Capron, el puesto que este
asunto mantiene en la practica, donde se requiere la opinién de un se-
gundo médico, no es comparable con el segundo motivo de justificacién
del acto concrelo de la eutanasia, la mitigacién del sufrimiento. Aunque
en teoria es el paciente quien en virtud de su derecho de autodetermi-
nacion decide cudndo poner fin a su vida, el deseo de evitarle todo su-
frimiento prevalece en muchas ocasiones, lo cual es desproporcionado.
De esta forma, «los defensores de la eutanasia comienzan con una defi-
nicidn «estrecha» (limitada a casos voluntarios) como estrategia para
ganar una aceptacion general de la practica que, entonces, torna hacia
el segundo factor, la eliminacién del sufrimiento, como justificante en
casos en los que el paciente estd imposibilitado para solicitar la cutana-
sia... El sentido de «curar» v «ayudar» a los pacientes, que muchos de
los participantes en el encuentro de Maastricht asociaron con su practi-
ca, se me antoja es la apertura de un camino para la expansion de la eu-

** Tales condictones son las tres siguientes: a) peticion expresa del paciente;
/) sufrimiento insoportable, lanto fisico comeo psigquico, v ¢} consulta con un colega.

“ Carron, A. M., «Euthanasia in the Netherlands. American Observationss,
Hastings Cewmter Report 2 (1992) 30.
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tanasia hacia personas que jamas han expresado su deseo de que se les
aplique, pero de los cuales uno puede decir «objetivamente» que estan
sufriendo mucho. En estos casos la autonomia no aparece como el cri-
terio a seguir, aunque si queda patente la extrema importancia del do-
lov v el sulrimiento, tal y como ocurre con los animales de compariia a
los que se les practica la eutanasia» %,

Para completar esta vision sobre el caso holandés en el HCR, aporta-
mos un articulo firmado por dos profesores de la Universidad de Nime-
ga* que se hacen eco de dos influyentes estudios realizados en Holanda
sobre el tema en cuestion . Uno de estos estudios aborda el nivel de su-
frimiento experimentado por los enfermos que piden la eutanasia, asi
como otros aspectos de interés. El segundo, mas influvente, conocido
como el informe del Remmelink Comnmitee [RC), pretende investigar la
actual practica de la eutanasia en este pais. Segtin se desprende de am-
bos estudios, la eutanasia en Holanda no es tan usual como piensan tan-
to sus defensores comeo sus detractores. Sin embargo, esta conclusién
puede ser falsa si se tiene en cuenta gue muchos de los médicos en-
cuestados por el RC no interpretan o clasifican sus acciones como euta-
nasia: «E} estudio muestra con claridad que otras formas de acelera-
miento de Ja muerte son comunes en la practica holandesa, si bien
escapan del control profesional, judicial v social» ®. Puede verse esta
misma ambigiicdad en el informe presentado por Van der Wall v sus co-
laboradores.

Ademas, el RC aporta otra serie de datos interesantes en lo referente
a la eutanasia. A un 30 por 100 de los enfermos se les practice la euta-
nasia ante la imposibilidad de paliar el dolor adecuadamente. El otro 70
por 100 restanie se debio a las siguientes razones: baja calidad de vida;
ausencia de perspectivas de mejora; todas las formas de tratamiento
médico han sido fittiles; 1odas los tratamientos fueron retirados, pero el
enfermo no murié; no se debia posponer la muerte. Ademas, en un ter-

* Ibfdem, 31-33.

* CE Tex Have, H. A. M. J., & WeLE J. V. M., «<Euthanasia: Normal Medical
Practice?», Hastings Center Repori 2 (1992) 34-38,

“  Nos referimos a: AA.VV., «Eulhanasie en hulp bij zelfdoding door artsen in
de thuissituaite», en Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde 135 (1991) 1593-1603;
CommissiE ONDERzOCK MEDIScuE PrakTuk Inzak®E EutHanasie, Medische Beslissingen
rond het Levenseinde, La Haya 1991, Ambos citados por Ten Have, H. A, M. 1., & WE-
LIE J. V. M., o.c., p. 38 (notas 3 y 4). El segundo de estos informes serd conocido co-
mo ¢l del Remrmelink Commnitiee.

*  Ten Have, H. A. M. J., & WELIE, J. V. M., v.c., p. 35.
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cio de los casos, los amigos o los familiares jugaron un papel decisivo
en la toma de decisidn.

A pesar de los 1.000 casos de eutanasia involuntaria que se registra-
ron durante ¢l estudio, el RC aconsejé la despenalizacion de la eutana-
sia, aunque fijando una serie de «barreras de seguridad», permitiendo
la llamada «exclusién médicas, por la cual, el acto de un médico que
acelera la muerte de un paciente que esta soportando un sufrimiento
inhumano es considerado un acto de «fuerza mayor». La legislacién
holandesa no ha apovado por el momento las conclusiones de este tl-
timo informe, permaneciendo la situacién tal cual estaba, aunque no
han dejado de ser consideradas por el gobierno, que sigue mantenien-
do una actitud aperturisia hacia la practica de la eutanasia, incluso la
involuntaria. Los autores de este articulo alirman: «En la década de los
setenla el movimiento en favor de la eulanasia en Holanda comenzo
como una protesta contra el poder de la medicina contemporanea pa-
ra alienar a los individuos de su propia muerte. En lugar de equilibrar
dicho poder y lograr la autonomia y el control individuales, la acepta-
cién social de la eutanasia parece haber traide como resultado el in-
cremento del poder que el médico poseia sobre la vida v la muerte de
los pacientes» *. Dos afios después de la publicacion del informe Rem-
melink, alguno de los componentes del equipo de investigacidn se re-
sisten a aceptar la postura sostenida por Ten Have ¥y Welie. En su opi-
nion, la practica holandesa de la eutanasia estd regida por ¢l principio
de autonomia y el de beneficencia, siendo el deseo del paciente y la
existencia del sufrimiento insoportable condiciones necesarias para ser
llevada a término ™.

2. EL SUICIDIO ASISTIDO EN EL HASTINGS CENTER REPORT

Como va ha quedado cvidenciado, no todos los aulores lienen en
cuenta la diferencia que existe entre la eutanasia y el suicidio asistido.
Mientras que en la eutanasia es el médico el que pone el acto positivo
de quitar la vida del paciente, en el suicidio asistido es el propio enfer-
mo el que realiza tal accion, La eutanasia sigue siendo considerada una
préctica ilegal en Estados Unidos, mientras que el suicidio asistido por

#  Ibidem.
@ Cf. Vax Dewnen, ). 1. M Punexsora, L., & Van Der Maas, P. 1., «The Remme-
link Study. Two Years Lalers, Hastings Center Report 6 (1993) 26.
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un médico ha sido reconocido legalmente en el Estado de Oregén ™. Es-
te Estado no fue e} primero en intentar legalizar tal iniciativa. En la mis-
ma década v con idéntico nombre, Deathr with Dignity Act, existieron
sendas propuestas en los Estados de Washington (1991) v California
(1992}, ambas rechazadas por los votantes, contra todo pronéstico, por
un escase margen . Las encuestas previas a la consulta electoral arro-
jaban un fuerte apovo a la asistencia de los médicos para proporcionar
una muerte rapida y libre de dolor. Capron sefala que «tras el andlisis
de los volos, los proponentes llegaron a la conclusién de que el electo-
rado queria medidas de seguridad mas rigidas v un poder mas limitado
para los médicos. Al otorgar a los médicos un rol mas bajo que en las
propuestas de los Estados vecinos (las cuales incluian la eutanasia acti-
va), la ley de Oregon legaliza el suicidio asistido por un médico, pero re-
serva a los pacientes la realizacion del acto linal» #. Recogemos lo esen-
cial del Death with Dignity Act en los puntos siguientes:

1. El paciente debe tener al menos dieciocho atios, padecer una en-
fermedad terminal (lener pronosticado menos de seis meses de
vida) ¥ residir en el Estado de Oregon.

2. El paciente ha de realizar una peticion oral al médico u ostedlo-
go que lo atiende, para que le sea prescrila una medicacion para
acabar con su vida. Comienza entonces un periodo de guince
dias.

3. El médico que lo atiende ha de asegurarse de guc el paciente en-
tienda el diagnéstico v la prognosis. El paciente sera informado
de todas las posibilidades, incluido el control del dolor, el cuida-
do en hospicios v el cuidado de contort, asi como de los riesgos y
los resultados esperados tras tomar la medicacion.

4. El médico que lo atiende: a) determina cudando el paciente es ca-
paz para tomar decisiones concernientes a su salud v cuando es-
t4 actuando voluntariamente; &) aconseja al paciente nolificar

5t «Fl & de noviembre, los votantes de Oregon hicieron de su estado el primero

de la nacién en legalizar Ia asistencia directa de un médico para ayndar a morir a los
pacientes. Con un margen de 32.000 volos (51 a 49 por cicnuw), aprobaron lu Medi-
da mim. 16, que elimina las penas criminales a aquellos médicos que preseriben dro-
gas para que sus pacientes pongan {in a sus propias vidas». Carron, A. M., «Sledding
in Oregon», Hasrings Center Reporr 1 (1995) 34,

2 El resultado de ambos referendums fue de un 54 por 100 en contra, frente a
un 46 por 100 a favor. CL Carson, R, «Washinglon's J-119», Hastings Center Repori
2 (1992) 7; Carron, A. M., «Sledding in Oregonr, Hastings Center Report 1 (1995) 34,

 Carron, AL M., o, p. 34,
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su decision a los familiares; ¢) informa al paciente sobre la posi-
bilidad que tiene para retirar la peticion de la medicacién cuan-
do y como quiera, v d) remite al paciente a otro médico para que
confirme el diagndstico v la prognosis del primer médico.,

5. El médico consultado también decide si el paciente es capaz de
tomar decisiones y actuar voluntariamente. Si alguno de los mé-
dicos, 0 ambos, cree que el paciente sufre una enfermedad psi-
quiatrica o una depresién que debililita su juicio, el paciente ha
de ser enviado a consulta.

6. Una vez que los pasos precedentes han sido cumplimentados, el
paciente firma voluntariamente una peticion escrita en presencia
de dos testigos. Al menos uno de estos dos testigos no puede ser
ni un pariente, ni un heredero.

7. Entonces, el paciente hace una segunda peticién oral a su médi-
co, para que le sea suministrada ia medicacién para poner fin a
su vida.

8. De nuevo, el médico que lo atiende informa al paciente de ]a po-
sibilidad de retirar la peticién para que le sea entregada la medi-
cacidn, cuando y como quiera.

9. Nunca antes de los quince dias posteriores a la primera peticién
oral v cuarenta y ocho horas después de la peticién escrita, el pa-
ciente puede recibir una receta para la medicina que pondra fin
a su vida. De nuevo, el médico que lo asiste verifica que el pa-
ciente estd tomando una decisién informada.

Woolfrey *, en un interssante articulo, pone de manifiesto los cam-
bios que se han dado inevitablemente en los diferentes colectivos profe-
sionales, después de haber sido aprobado el Death with Dignity Act en
Oregén. El principal colectivo que ha notado estos cambios ha sido el
de los médicos. Dentro de la Oregon Medical Association (OMA) se ha
observado un cambio de direccién en sus posicionamientos. Se han da-
do cuenta de que es imposible mantenerse en la neutralidad y tras un
periodo de luchas intestinas han optado por publicar un «statement of
philosophy» que articula un compromiso para velar por la calidad del
cuidado sanitario, la obligacion de respeto a la santidad de la relacién
médico-paciente y una responsabilidad de ser cautelosos y permanecer
vigilantes ante los diversos cambios provocados por la ley de suicidio
asistido tal y como aparece, Esta postura, en opinién de Joan Woolfrey,

M WoolLrrey, J., «Whal Happens Now? Oregon and Physician-Assisted Suicide»,
Hastings Center Report 3 (1998) 9-17.
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reconcilia a la OMA con la realidad del presente. Por tanto, a partir de
ahora, uno de los retos mas importantes que se planiean para la clase
médica en Oregon es el esfuerzo sobreafiadido que requiere la atencion
a aquellos pacientes que han optado por el suicidio asistido en los tér-
minos aceptados por la ley.

Otro de los problemas que surgen es la forma en que los médicos han
de tomar postura ante el suicidio asistido. Segiin la ley, ningin médico
puede ser obligado a asistir a un suicidio, por lo que podria establecer-
se una nueva criteriologia que divide a los médicos en favorables y con-
trarios a dicha practica, en lugar de atender a su especialidad. Esta si-
tuacion solo agravaria la imagen de divisién interna dentro de la
profesién médica, por lo que muchos son partidarios de no expresar sus
convicciones pablicamente y recurrir a la informacién personalizada en
caso de que sea requerida por el paciente. Lo que no deja lugar a dudas
es gque se han introducido nuevas variables que suscitan multitud de
preguntas en torno a estos temas. Si se siguen las recomendaciones he-
chas en torno a la confidencialidad se generan una serie de conflictos no
resueltos en la ley: papel de los familiares, influencia del médico scbre
el paciente, etc.

Otro cambio sustancial 1o observamos en los hospicios. Hasta ahora
habia una filosoffa mds o menos unificada, pero va son varios los hos-
picios que han declarado su intencién de adoptar el DDA como posibi-
lidad. Otra serie de conflictos surgen en la relacién con los farmacéuti-
cos. ¢Deben ser éstos informados con detalle sobre lo concerniente al
proceso de suicidio médicamente asistido? (No iria en detrimento de la
confidencialidad? Estas preguntas permanecen sin respuesta y necesi-
tarian una reflexion detallada.

En cualquier caso hay una serie de implicaciones que saltan a la vis-
ta para cualquiera que se implique en este tipo de debates:

— La neutralidad es va una toma de postura, como ha demostrado el
caso de la OMA.

— El pretendido autoritarismo por parte de asociaciones médicas y
grupos de presion sélo ha servido para alentar a los ciudadanos a
tomar posturas propias y echar por tierra las propuestas que se
presentaban como temas cerrados. Ya no es tiempo para la impo-
sicién de ideologias.

— La fragmentacién es la ténica general dentro de todas las realida-
des contemporineas vy, por tanto, no iba a ser distinto dentro de
Ia profesion médica.
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2.1. RAZONES A FAVOR

Ala hora de argumentar la legitimidad del suicidio asistido, valdrian
gran parte de las razones apuntadas en el caso de la eutanasia volunta-
ria. Los mismos argumentos de la autonomia, de la no diferencia entre
matar y permitir morir, etc. Pero ademads se apoya en una nueva razon:
dado que el acto positivo de quitar la vida recae en el paciente, es prac-
ticamente imposible que se cometan abusos, como podria ocurrir en el
caso de la eutanasia®. En la eutanasia es el médico el que asume el con-
trol total de la situacion, pudiéndose dar el caso en que sea practicada
la eutanasia sin el consentimiento expreso del paciente. Sin embargo, en
el caso del suicidio asistido, siempre y cuando se tomen una serie de
protecciones convenientes, el poder del médico y el del enfermo estan
mas equilibrados. Por este motivo seria preferible buscar la despenali-
zacién del suicidio asistido y no la eutanasia activa®, Como dice Sedler,
«lo que las demandas del paciente exigen v las del médico quieren pro-
veer, es habilitar al paciente para acelerar la muerte inevitable (...) Di-
cha habilitacién del paciente significa que no habra intervencion del
médico ¢n ¢l momento de la muerte... Todo estd enteramente bajo el
control del paciente» ¥. En opinién de Sedler, cuando un enfermo ter-
minal pide que le sea facilitada una medicacién para poner [in a su vi-
da no esid, en realidad, cometiendo un suicidio, sino que ha optado, en
virtud de su derecho a la autodeterminacién garantizado por la deci-
mocuarta enmienda de la Constitucién estadounidense, por acelerar un
proceso que indefectiblemente concluird con la muerte,

Kaveny ™ pretende mostrar la relacion que existe entre la legislacion y
la moral, ¥ como ésta es influenciada por aquella. Sin embargo esta re-
lacién no esta exenta de conflictos. Un ejemplo de ello son las sentencias
sobre suicidie asistido y la insatisfacciéon que ha producido el fallo del
Supremo en tormo a ellas. Segtin algunos comentaristas el fallo del Su-
premo estéd impidiendo la igualdad de todos los miembros de la sociedad

* CE Kamisar, Y., «Are Laws againsl Assisted Suicide Unconstitucional?», Has-
tings Center Report 3 (1993) 35,

= De esla misma opinion seria Battin, M. P., «Assisted Suicide: Can We Learn
from Germany?», Hastings Center Report 2 (1992) 44-51,

" SEoLER, R, A., «The Constilulion and Hastening Inevitable Death», Hastings
Center Repori 5 (1993) 21.

* Kaveny, M.C., «Assisled Suicide, the Supreme Court, and the Constitutive
Function of the Laws, Hastings Center Report 5 {1997) 29-34.
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frente a los juicios de calidad de vida. En realidad se trata de la clasica
cuestion de bien comin vy el bien particular, La despenalizacién del sui-
cidio asistido significaria la posibilidad de muchos pacientes terminales
para poner fin a su sufrimiento y ganar asi control sobre sus propias vi-
das aunque, por otro lado, inevitablemente erosiona la proteccién que la
sociedad debe a los vulnerables. La solucién a este problema no es facil,
pero esta autora esta convencida de que «ultimamente, el debate en Lor-
no al suicidio asistido v la eutanasia es un debate en torno a 1o que sc en-
tiende por idea de bien dentro de la comunidad, lo que se entiende por
una buena forma de salir de ella y lo que son nuestras obligaciones co-
lectivas hacia aquellos que estdn en proceso de quitarse la vida».

Segiin Kleinman ™ hay una dicotomia entre lo que se esta discutien-
do sobre el suicidio asistido en ambitos profesionales, por un lado, vy
aquello que se esta discutiendo a nivel popular. En su opinién se pue-
den establecer cinco posiciones bien definidas que dan idea de la amplia
fragmentacion que vive la sociedad actual. Estas serian las siguientes:

1. La de aquellos que estan convencidos de saber lo que es correcto,
no solo para ellos, sino para toda la sociedad. Este grupo estd bas-
tante ideologizado aungue, a diferencia de lo que ocurrié con el
debate sobre el aborto, aqui no se tiende a demonizar al contrario.

2. En una segunda postura estarfan aquellos que reconocen que la
cuestién es muy turbia y, por tanto, de dificil resolucién. Sin em-
bargo no renuncian a defender su postura con toda clase de ar-
gumentos disponibles. Lo que llama la atencién, segian el autor,
es que en estas primeras etapas del debate sobre ¢l suicidio asis-
tide hay un gran conocimiento y compasién sobre los problemas
que plantea la postura contraria, dandose asi un sorprendente
gjercicio de sensibilidad moral, ausente en otros debatcs.

3. Para un tercer grupo el hecho de plantear ¢l suicidio asistido es
una mera cuestion de psiquiatria y que, por tanto, dicha cuestion
ha de ser zanjada desde semejante disciplina: «aquello que para
algunos es la mas genuina experiencia moral de sufrimiento, pa-
ra otros es el momento de tomar un Prozac».

4. Una cuarta postura es la sostenida por la prensa extranjera que
niega la capacidad de la cultura norleamericana para captar con
profundidad la complejidad de los problemas relacionados con la
experiencia humana.

=

Kremiman, A, «dntimations of Solidarity? The Popular Culture Respond 1o As-
sisted Suicides, Hasrings Center Report 5 (1997) 34-36.
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5. Para otro grupo, en €l que se sitiia el autor, el debate sobre el sui-
cidio asistido viene a poner de manifiesto en qué medida esta
cambiando nuestra sociedad y cudl estd siendo el ritmo de trans-
formacién. Esto hace que en adelante sea dificil marcar las dife-
rencias de igual modo que antafio se hizo con otros debates. De
esta forma nos damos cuenta que la solidaridad y el respeto ante
la postura del otro van a comenzar a jugar un papel importante,
mucho més importante de lo que pudiera parecer en un primer
momento. Aqui estd la clave para entender cédmo va a ir evolu-
cionando este debate v cémo se ha transformado la sociedad.

No podriamos dejar de sefialar aqui una obra que tuvo gran reper-
cusion en la sociedad norteamericana. Nos referinos al libro Final Exit,
publicado por Derek Humphry * en 1991, presentado como un manual
de suicidio para el enfermo terminal, y que ocupé durante bastante
tiempo el primer lugar en la lista de libros de «no ficcién» mds vendidos
del New York Times. Lo que pretende este libro es obviar toda la pro-
blemdtica ética y legal que existe en torno al suicidio asistido e instar a
todos aquellos que lo crean conveniente a hacer uso de su libertad para
acelerar ¢l proceso de su propia muerte. Para ello, el autor proporciona
una completa lista que comprende las diversas maneras de llevar a ca-
bo dicho acto. De igual modo, en la segunda parte del libro invita a los
médicos y enfermeras a practicar la eutanasia v el suicidio asistido de
una forma discreta vy experta.

En este sentido, la profesora Margaret P. Battin propondra tomar co-
mo ejemplo la experiencia tenida en Alemania y no la de Holanda®'. En
su opinién, Holanda es mas afin a la eutanasia mientras que Alemania
prefiere el suicidio asistido, mds cercano también a la mentalidad de la
sociedad norteamericana®. Dadas las caracteristicas de la medicina ale-
mana, cercanas al paternalismo, dificilmente se admitiria quitar la vida

“  Cf. HumpuHry, D., Final Exit; The Practicalities of Self-Deliverance and Assisted
Suicide for the Dying, The Hemlock Society 1991. Este libro es ampliamente analiza-
do por WoLF, 8. M., «Final Exit. The End ol Argument», Hastings Center Report |
(1992) 30-33.

¢ Cf. Battix, M. P, «Assisted Suicide: Can We Learn from Germany?», Hastings
Center Report 2 (1992) 44,

Curiosamente esto se ha confirmado en el caso de la Medida 76 de Oregon. La
autora del articulo habia afirmado va en 1992: «Dado que Estados Unidos es tan sen-
sible (como deber ser) a los riesgos de abusos ¥ que permitir el suicidio asistido re-
quiere un cambio menos drastico ¢n la ley, pienso que Estados Unidos aceptara el
suicidio legal en un futuro relativamente cercano, mientras que es probable que se
resista durante mucho tiempo a la legalizacion de la eutanasia activas.
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al paciente aunque existiera la peticion expresa de éste. Ademds es un
acto totalmente prohibido por la legislacién del pais. Por el contrario, el
suicidio asistido no es ilegal aunque, paradéjicamente, existe la obliga-
cion por parte del médico de rescatar a un suicida en su tentativa letal.
Esta misma controversia ha sido la que ha llevado a una solucién prac-
tica: la exclusién del médico del proceso de asistencia a la muerte del
paciente y la relevancia social de las asociaciones eutandsicas, que no
hablan de suicidio asistido, sino de Freitod {muerte libre o muerte vo-
luntaria), un término neutro que la convierte en un acte personal y ale-
jado de connotaciones médicas y sociales. Esta practica esta lejos de to-
do posible abuso e impide la participacién directa del médico, que sdlo
seria consultado, segun el caso, para obtener el farmaco letal, pero nun-
ca estaria presente en la realizacién del acto concreto.

2.2. RAZONES EN CONTRA

De igual modo, vale aqui en gran medida lo apuntade en la argu-
mentacion contra la practica de la eutanasia voluntaria, siempre y
cuandoe quede claro que no nos estamos refiriendo a un mismo hecho.
Dixon * insiste en que el suicidio asistido v la eutanasia activa tienen, en
el fondo, las mismas objeciones. Las diferencias que se establecen, y que
generalmente son voluntariamente exageradas, son meramente circuns-
tanciales. En realidad, dira Dixon, la similitud moral de ambas practi-
cas radica en el similar papel que juega en ellas el médico. Aquellos que
defienden la diferencia entre ambas practicas insisten en que ¢l papel
del médico es diferente cuando pone una inyeccién letal a cuando se li-
mita a prescribir una medicacién. Sin embargo, al igual que tan culpa-
bie es el que roba un banco como el que planea y disefia el robo, aqui el
papel del médico va mas alla del permanecer pasivo. Por tanto, en opi-
nién del autor la diferencia de causalidad no queda tan clara, pues el pa-
pel del médico no es el de mero espectador en ninguno de los dos casos.

Segiin Safranek®, aquellos que defienden el suicidio asistido con ar-
gumentos de autonomia, estan cometiendo un grave error de plantea-
miento. En primer lugar, el planteamiento del suicidio asistido como
gjercicio de la autonomia estd minando la misma base del principio,

**  Dmxon, N., «On the Difference between Physician-Assisted Suicide and Active
Euthanasia», Hastings Center Report 5 {1998) 25-29.

s SAFRANEK, J., «Autonomy and Assisted Suicide. The Execution of Freedoms»,
Hastings Center Report 4 {1998) 32-36.
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destruyendo aquello que da sentido a toda la proposicion. Nuevamente
se recuerda a Stuart Mill, cuando dice gque un individuo no puede re-
nunciar a su libertad sin violar este misrmo principio de libertad.

En segundo lugar, el argumento de autonomia no puede ser utiliza-
do para distinguir una accién prohibida de otra permitida, sino que eso
recae en la idea de bien que se esté manejando. Asi pues, la autonomia
requiere una idea de bien previa, que aporte a este principio la capaci-
dad de distinguir aqueilo que es correcto de lo que no lo es ya que, de
suyo, una accién perfectamente auténoma puede ser perfectamente re-
chazable por ser danina. Por tanto, el debate sobre el suicidio asistido
no es una disputa entre los defensores de la autonomia y aquellos que
defienden la santidad de vida, sino que mas bien es un conflicto entre
las diferentes teorfas de la idea de bien. Esto hace que la solucidn a la
cuestion del suicidio asistido necesite nuevos planteamientos que revi-
sen las diversas posturas que fundamentan la licitud de esta préactica en
el principie de autonomia.

En cualquier caso, los detractores del suicidio asistido no estan dis-
puestos a admitir que esta practica esté libre de abusos y consecuencias
indeseables. De hecho, al igual que ocurria con la eutanasia, la sola exis-
tencia de una opcién para elegir el suicidio asistido estd presionando a
los ancianos y enfermos terminales para que la elijan, maxime cuando
los presupuestos de salud tienden a ser recortados y tales pacientes son
conscientes de ser una carga para su familia y la sociedad en general.
Esta situacién lleva a lo que podemos llamar la manipulacion del suici-
dio®. Por otro lado, parece dificil que, una vez que haya sido reconoci-
do el derecho a acelerar el proceso de muerte asistido por un médico,
no puedan acceder a este derecho los enfermos no terminales o cuyo
proceso terminal vaya presumiblemente mas alld de los plazos recono-
cidos por la ley (seis meses en el caso de Oregén).

Por otra parte, parece necesario recordar que el papel de los psi-
quiatras en el proceso del suicidio asistido es importante *. Pueden
aportar muchos aspectos positivos, sobre todo en casos de depresién u

*  Cf. DorrRFIINGER, R., «Assisted Suicide: Pro-Choice or Anti-Life?», Hastings
Center Report 1 (1989) 16-19; Kamtsar, Y., «Are Laws against Assisted Suicide Un-
constitucional?», Hastings Center Reporr 3 (1993) 38-39. Ademas remitimos de nue-
vo al articulo del Dr. Hendin donde, junto al caso de eutanasia va referide mas arri-
ba, describe otro, esta vez de suicidio asistido, donde c¢laramente puede observarse
la presion a la que es sometida Louise, la protagonista de la historia. Cf. Henpin, H.,
«Selling Death and Dignity», Hastings Center Report 3 (1995) 19-23.

¢ SuLuvan, M. D., Ganzng, L. & Younener, S.1., «Should Psychiatrisis Serve as
Gatekeepers for Physician-Assisted Suicide?», Hastings Center Report 4 (1998) 24-31,
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otros trastornos psiquicos. Sin embargo, dado el mecanismo estableci-
do para valorar la competencia de los pacientes, recurrir a ellos signifi-
ca dejarse influenciar por su propio sistema de valores. Esto hace que
no se estén tratando argumentos objetivos, sinc que haya una carga im-
portante de subjetividad. Por tanto, a la hora de buscar barreras de se-
suridad para garantizar la perfecta consecucién de la ley de suicidio
asistido, no podemos pensar que la solucién pase por implicar obliga-
toriamente a un psiquiatra en el informe médico requerido. El psiquia-
tra no debe dejar de ser un elemento importante a lener e¢n cuenta y un
recurso necesario en ciertos momentos, pero no se le debe dar la eti-
queta de «salvaguarda» para el suicidic médicamente asistido.

El estatuto aprobado en Oregdn no excluye a ningtin médico, lo cual
puede dar lugar a una nueva figura: un médico especializado cn suici-
dio asistido, que pueda ir ejerciendo su «profesién» en uno u otro lugar,
corno puede ser el caso del Dr. Kevorkian®. Mas atn cuando el examen
psicolégico sélo es exigible si alguno de los médicos implicados (el que
trata al paciente o aquel colega consultado por él} lo estime necesario.
As{ pues, ninguna proteccién es totalmente segura. En esta linea, Ca-
pron piensa que «habiéndose precipitado por el plano inclinado, los ciu-
dadanos de Oregén pronto descubriran cuan resbaladizo puede llegar a
ser, en el momento en que sus leyes se extiendan para abarcar toda una
serie de acciones relacionadas con la muerte, que podran ser autoriza-
das por la iniciativa legal previamente rechazada en los Estados de Ca-
lifornia vy Washington» *.

Este mismo autor® sugiere que estos casos nos ayudan a ver la difi-
cultad a la hora de controlar las consecuencias del Dead with Dignity Act
de Oregon. En concreto se reficre a dos sentencias que han sido recha-
zadas por el Supremo, y que pretendian declarar como constitucional el
derecho al suicidic médicamente asistido. En el primero de los casos
(Washington vs. Glucksberg) se defendia el derecho al suicidio asistido a
partir del Due Process Clause de la decimocuarta enmienda a la Consti-
tucidn, el derecho a la privacidad, desde el cual se fundamenté en Esia-
dos Unidos el derecho de toda mujer a abortar. El Supremo ha dicho

*  Es interesanic ver la opinidn de Miles, que esta convencido de que la impli-
cacion del médico en el suicidio asistido responde méas bien a una medida politica,
va que esta circunstancia esta garantizando, de alguna forma, la pulcritud del acto a
realizar. En su opinidn, la participacion del médico en el suicidio asistido no debie-
ra scr planteada como condicidn sine gua non. Cf. Mes, S. H., «Physician-Assisted
Suicide and the Profession’s Gyrocompass», Hastings Center Report 3 (1995) 17-19.

#  CaproN, A. M., «Sledding in Oregons, Hastings Center Report 1 (1995) 35

#  CarroN, A. M., «Death and the Court», Hastings Center Report 5 (1997) 25-29,
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gue no hay motivos para extender hasta este extremo ¢l derecho a la pri-
vacidad, ya que en realidad no se trata de un juicio sobre la autonomia
de las personas, sino sobre la calidad de vida, por lo que habrid que tra-
tar cada caso en particular. El segundo de los casos (Vacco vs. Quill) ar-
gumentaba que el suicidio médicamente asistido era perfectamente
equiparable al rechazo de tratamientos de soporte vital, algo que tam-
poco ha admitido el Supremo. Aqui el Supremo ha utilizado el argu-
mento de la distincién entre matar y dejar morir.

Coope ™ sostiene que la expresién «morir con dignidad » estd vacia de
contenido y, por tanto, ha de ser desterrada del discurso habitual. Mas
aun cuando de todos es sabido que el uso de esta expresién es habitual
en los grupos que defienden la eutanasia v el suicidio asistido. En este
sentido hace referencia a un articulo publicado el pasado 1997 en la
New York Review of Books titulado «Assisted Suicide: The Philosophers’
Brief», firmado por R. Dworkin, T. Nagel, R. Nozick, J. Rawls, T. Scan-
lon y J. J. Thomson, donde decian: «La mayoria de nosotros vemos la
muerte —independientemente de lo que pensemos que le sigue— como
el acto final del drama de la vida, y queremos que ese dltimo acto refle-
je nuestras propias convicciones, aquellas que hemos tratado de vivir,
no aquellas que otros nos imponen en un momento de maxima vulne-
rabilidad». Coope sostiene que estar en contra del suicidio asistido no
significa exactamente imponer los propios criterios a los demas.

3. CONCLUSION

Se asegura que desde una ética civil no se puede negar el derecho a
disponer de la propia vida y aun a pedir a los demas que nos ayuden a
tal efecto en caso de incapacidad. Este derecho seria consecuencia de la
autonomia del ser humano, de su dignidad personal y del derecho a que
no se le someta a tratos inhumanos y degradantes. En nuestras socie-
dades liberales, el valor supremo seria la autonomia personal, es decir,
. el derecho de cada individuo a elegir su propio estilo de vida; y ademas
existe la conviccién de que la Ley no se preocupa de asuntos de moral
personal y de que el Estado debe tratar todas las posturas éticas por
igual, siempre que no perjudiquen la autonomia personal de los otros.
Sin embargo, consideramos que hay argumentos suficientes para seguir
afirmando la inmoralidad de [a eutanasia y, por consiguiente, no acep-

"  Coopg, C. M., «Death with Dignity», Hastings Center Report 5 (1997) 37-38.
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tar su despenalizacién, tal y como han sefialade numerosos autores en
las pdginas del HCR.

No estamos solo ante una cuestion individual, sino ante un hecho
que tiene claras repercusiones sociales. ;Qué mundo queremos cons-
truir? Nos asustan terriblemente los mesias redentores que banalizan la
vida v la muerte. Sobre todo en una sociedad en la que cada vez mas fal-
tan lazos de reciprocidad basados en el carifio, el respeto mutuo v la en-
trega gratuita, Falta compromiso con las personas. Ojala tengamos viva
esa mernoria historica que nos habla del riesgo real de pasar con una fa-
cilidad pasmosa de un «pequefic matar» a un «matar mas». La libertad
individual debe ceder en muchos casos ante el bien comiin, y éste es cla-
ramente uno de ellos. El reto esta en la linea de humanizar la asistencia
sanitaria y el proceso de muerte de los enfermos terminales. La res-
puesta es una praxis entendida como servicio a la vida gque culmina en
el morir, desde el testimonio y la solidaridad, aliviando el dolor en to-
das sus formas, sin privar al moribundo del morir en cuanto accién per-
sonal. Finitud y mortalidad son dos conceptos indispensables para en-
tender la condicién humana, y uno de los graves problemas de nuestra
cultura postmoderna es que ha cerrado descaradamente los ojos ante es-
tas dos realidades. No se puede asumir {a vida si no se asume la muer-
te y el sufrimiento. Una y otra son caracteristicas que nos vienen dadas.
Hay, por tanto, presupuestos de la propia autonomia del ser humano,
no todo es auténomo en él, la autonomia tiene claros limites.

Como afirma Juan Pablo II, «la eutanasia, aunque no esté motivada
por €l rechazo egoista de hacerse cargo de la existencia del que sufre,
debe considerarse como una falsa piedad, mas avin, como una preocu-
pante perversién de la misma. En efecto, la verdadera compasién hace
solidarios con el dolor de los demas v no elimina a la persona cuyo su-
frimiento no se puede soportar {...) Por tanto, lo que todos debemos ase-
gurar a nuestro préjimeo es un servicio de amor, para que siempre se de-
fienda ¥ promueva su vida, especialmente cuande es mas débil o esta
amenazada. Es una exigencia no sélo personal sino también social, que
todos debemos cultivar, poniendo el respeto incondicional de la vida
humana como fundamento de una sociedad renovada. Se nos pide amar
v respetar la vida de cada hombre v de cada mujer v trabajar con cons-
tancia y valor, para que se instaure finalmente en nuestro tiempo, mar-
cado por tantos signos de muerte, una cultura nueva de la vida, fruto de
la cultura de la verdad vy del amor» ™.

' Juan Pabro 1L, Evangelivum vitae, nn. 66y 77.
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Toda vida humana es valiosa en si misma v merece respeto, con inde-
pendencia de sus caracteristicas fisicas, psiquicas y sociales. Todos tene-
mos clare que el «<no matar» no puede quedar a la virtud o generosidad
de las personas, sino que debe ser de obligado cumplimiento para todos
y exigible incluso coactivamente. Por esta razén, el principio de No-ma-
leficencia es publico y su guardidn es el Estado, porque por su propia na-
turaleza no puede quedar a la gestién privada. Y ninguna de estas con-
diciones se cumple por el hecho de que una persona piense, individual y
privadamente, que algo es 0 no maleficente. El criterio fundamental es el
de la transitividad de los actos, o lo que es lo mismo, la sociabilidad na-
tural del ser humano. El personal sanitario puede curar a veces, mejorar
a menudo la calidad de vida de sus pacientes, pero siempre puede cuidar
v no hacer dafio. Lo que no debe hacer nunca es acabar con la vida de
sus enfermos, aunque sea la alternativa mais riapida y comoda. Sélo res-
petando la vida de nuestros semejantes estaremos seguros todos los se-
res hurnanos. 86lo asi creceremos en madurez. Solo asi seremos felices
y haremos felices a los demas, pues la Gnica felicidad que se tiene pro-
viene de la felicidad que hemos procurado. Una de las grandes tareas
morales de la Humanidad es ir dotando de contenido a este principio,
ampliando cada vez mas su radio de accidn.

El tema de la eutanasia y el sujcidio asistido demuestra toda la com-
plejidad de la vida moral que, teniendo ciertamente un origen individual
y privado, acaba siempre cobrando una dimensién piablica. Dime qué
sociedad tienes y te diré las leyes que acabara elaborando. Ademas, las
leyes son sélo el minimo comiin denominador moral que una sociedad
establece mediante consenso, el minimo del minimo. Los pueblos se sal-
van o se hunden por algo anterior a las leyes y que constituve el funda-
mento de éstas; las costumbres, los habitos morales, los ideales de vida,
las tradiciones. Este es el punto fundamental. S6lo una ética basada en
el respecto a las tradiciones podra dar razén suficiente del hecho moral.
Por eso se hace tan necesarto y urgente crear una nueva cultura de la vi-
da. El médico debe hacer eso, v por ello ha de promover el respeto a la
voluntad y las decisiones de los pacientes, frente al paternalismo de épo-
cas pasadas. Pero lo que no debe hacer nunca es intervenir activamen-
te en procesos gque tengan por objeto poner fin a la vida de sus pacien-
tes. En este sentido, cabe decir que el mejor antidoto de la eutanasia y
¢l suicidio asistido, siempre peligrosos e indignos de la condicién hu-
mana, es la ortotanasia, la muerte a su tiempo, sin acortamientos ta-
jantes nj prolongaciones irracionales del proceso de morir. La naturate-
za debe recuperar su puesto; hoy como siempre, es la que acabara
haciendo lo demds. La naturaleza, no los profesionales de la salud,





